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Results:  During  the  study  period,  a  total  of  79  patients  who  underwent  POP  for  the  evaluation  of 
pancreatic stricture or dilatation were identified. Technical success was achieved in 78 (97%).  In the PD 
neoplasia group (n=33), final diagnosis was based on index confirmatory POP‐guided tissue sampling in 
29  (88%).  For  the detection of  PD neoplasia,  POP visual  impression had  a  sensitivity,  specificity,  PPV, 
NPV,  and  accuracy  of  87%,  86%,  83%,  91%,  and  87%  respectively. When  combined with  POP‐guided 
tissue sampling, these were 91%, 95%, 94%, 93%, and 94% respectively. Out of 102 POPs performed, AEs 
were noted in 12 (12%) cases.   
Conclusions:    This  study  demonstrates  a  high  technical  success  rate,  visual  impression  accuracy,  and 
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Successful  procedure  was  defined  when  all  3  of  the  following  criteria  were  met:  (1):  successful 
advancement  of  the  pancreatoscope  to  the  desired  target,  (2)  adequate  visualization  of  the  area  of 
interest and (3) successful applications of all diagnostic maneuvers that were deemed necessary based 
on  the  endoscopic  findings.  Lesions’  characteristics  including  appearance,  number,  and  location were 
determined by review of  the endoscopy report.   POP diagnosis was based on the visual  impression of 
the endoscopist. The final diagnosis of PD neoplasia or non‐neoplasia was based on gold standard and a 
composite  reference  standard  criteria.  Clinical  criteria  include:  neoplastic  cytohistopathology  by 
endoscopic,  radiologic, or  surgical  sampling. Composite  reference  standard  criteria  include: neoplastic 












POP‐directed  biopsies  (PDB)  were  defined  as  biopsies  obtained  under  direct  pancreatoscopy 
visualization.  POP‐assisted  biopsies  (PAB)  were  defined  as  biopsies  using  pediatric  or  biliary  forceps 
obtained after a spot fluoroscopic film of the pancreatoscope at the target lesion was taken in order to 
guide  fluoroscopic  sampling.14  Brushings  were  obtained  with  the  latter  technique.    A  minimum  of  3 
passes and bites were attempted with each biopsy method, and the decision to perform both methods 
of  tissue  sampling was  at  the  discretion  of  the  endoscopist.  Biopsies were  performed whenever  POP 
inspection  revealed  any  of  the  abnormal  findings  detailed  above.  Biopsies  were  not  performed  if 
erythematous epithelial changes were not raised or associated with a defined stricture.  If  fluoroscopic 
































was  60  ±  16.32.  Technical  failure  was  noted  in  one  patient  thus  the  overall  technical  success  was 
achieved in 78 patients (97%). Some patients underwent repeat POPs for different indications. The total 
number  of  procedures  performed  in  the  studied  78  patients  was  102.  Baseline  characteristics  are 
summarized in Table 2.  
Overall, 33 (42%) patients had PD neoplasia, and 45 (58%) patients did not have PD neoplasia. Among 
the  PD  neoplasia  group,  12  patients  were  diagnosed  with  pancreatic  duct  adenocarcinoma  (PDAC) 
(Figure 2), and 21 patients were diagnosed with MD‐IPMN (Figure 3). This latter group of MD‐IPMN was 
subdivided  into  invasive  (6 patients) and non‐invasive  (15 patients)  subgroups. Among  the 45 non‐PD 




At  index POP,  tissue  sampling was deemed necessary  in 54  (70%) patients. PDB was performed  in 24 
(45%)  patients,  PAB  in  12  (22%)  patients,  PA‐brushing  in  10  (18%)  patients,  and  combination  of 
techniques in 8 (15%) patients. In the PD neoplasia group (n=33), PDB and/or PAB was performed in 33 







































Our  high  rate  (97%)  of  technical  success  required  reaching  the  target  region  and  performing  tissue 
sampling  when  necessary.  It  involved  patients  with  chronic  pancreatitis,  MD‐  and  BD‐IPMN,  and 

















































to  facilities  with  less  pancreatoscopy  experience.  Further,  endoscopists  were  aware  of  the  clinical 
history and this may have influenced the POP “visual impression”. Given these limitations, the validity of 
our findings should be confirmed in a prospective, randomized, controlled, and longitudinal study.  
In  summary, we provided  a  large  experience of  per  oral  pancreatoscopy  in  a  diverse  and  challenging 
patient population. Our  study demonstrates a high  technical  success  rate,  visual  impression accuracy, 
and  tissue  sampling  capability.  POP  should  be  considered  when  evaluating  pancreatic  pathology 
especially when non‐invasive imaging or EUS are not diagnostic.  
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LEGENDS FOR FIGURES: 
Figure 1. Flow chart. 
 
Footnotes: 
POP: Peroral pancreatoscopy; *: Excluded patients; PD: pancreatic duct; IPMN: Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm; MD: main duct; BD: 
branch duct. 
 
 
Figure 2. Adenocarcinoma. (a) Pancreatography showing a stricture in the head of the pancreas. (b & c) 
Fiberoptic pancreatoscopy showing infiltrative nodular appearing stricture. 
 
Figure 3. IPMN. (a) Pancreatography showing dilated accessory duct. (b) Video pancreatoscopy showing 
frond‐like villous lesion. (c) NBI showing lateral spreading of the tumor.  
 
Figure 4. Benign stricture. (a) Pancreatogram showing multiple segmental strictures of the usptream 
body.  (b) Fiberoptic pancreatoscopy showing a smooth margin with concentric stenosis. (c) 
Pancreatoscopy with NBI – note the thin caliber vessels. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
